| THEMA: Begleitung der Geburt

Zeitdruck
in der Austrittsphase

Wie haben sich Zeitangaben verdndert, wodurch entsteht Zeitdruck
in der Austrittsphase? Ist es sinnvoll diese Phase zeitlich zu begrenzen?
Und wie beeinflusst Zeitdruck das Geburtsmanagement der Hebamme?

Angela Barth zeigt Empfehlungen anhand aktueller Leitlinien auf.

Austrittsphase kurz zu erlautern. Je

nach Lehrbuch wird die Austritts-
phase unterschiedlich betitelt. Da die
bislang ubliche Bezeichnung Austrei-
bungsphase eher als brutal empfunden
und mit Gewalt, Verletzungen und
ahnlich negativ behafteten Wortern as-
soziiert wird, werden stattdessen die
Begriffe Austrittsphase, Durchtritts-
phase oder Geburtsphase verwendet
(Harder & Lippens, 2013, Mandle,
2015).
Um die Zeitangaben fir die Austritts-
phase zu vergleichen, ist eine genaue
Definition dieses Abschnittes unbe-
dingt no6tig, da je nach Autor/Autorin
die Angabe der Dauer fiir die Austritts-
phase entweder ab der passiven oder
erst ab der aktiven Austrittsphase ge-
messen wird.
Die passive Austrittsphase beginnt bei
verstrichenem Muttermund und endet
mit dem Einsetzen der Presswehen.
Der Beginn der aktiven Phase ist ge-
kennzeichnet durch den reflektorischen
Pressdrang der Mutter (Chalubinsky &
Husslein, 2011), Presswehen bei ver-
strichenem Muttermund bzw. wenn
das Baby sichtbar ist. Sie dauert bis zur
Geburt des Kindes (NICE, 2014).
Jedoch ist bei der Definition auch zu
thematisieren, dass eine genaue zeitli-
che Bestimmung des verstrichenen

Eingangs ist es sinnvoll, den Begriff
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Muttermundes kaum mdglich ist und
nur durch sehr hdufige vaginale Unter-
suchungen ungefahr bestimmt werden
kann. Auch der Anfang der aktiven
Phase ist schwierig exakt festzulegen,
da manche Frauen bereits vor verstri-
chenem Muttermund einen Pressdrang
versplren, oder eben trotz verstriche-
nem Muttermund noch nicht das Be-
dirfnis haben mitzuschieben (Euro-
pean Workgroup of Independent Mid-
wives (EWIM), 2000). Harder & Lippens
(201 3) unterscheiden die aktive Durch-
trittsphase bei Erst- und Mehrgebaren-
den. Bei Erstgebarenden beginnt diese,
wenn der kindliche Kopf auch ohne
Wehe in der Scheide stehen bleibt, bei
Mehrgebarenden, wenn der Kopf be-
reits auf Beckenboden ist. Es ist daher
auf den Unterschied zwischen passiver
und aktiver Austrittsphase beim Ver-
gleichen der Zeitangaben zu achten.

Entwicklung der Zeitangaben

fiir die Austrittsphase

Die Zeitangaben fir die Austrittsphase
beruhen auf Studien, die vor bis zu 150
Jahren veroffentlicht wurden. Ein Grol3-
teil der Studien und Biicher, die bei der
Recherche gefunden wurden, verwen-
den die Quellenangabe von Friedman
und seine Grafik des Geburtsverlaufs
(1955). In seine Studie waren 500 Erst-
gebarende einbezogen. Als maximale
Dauer fir die Austrittsphase bei Nulli-
para wurde zweieinhalb Stunden an-
gegeben. Seine graphische Darstellung

ist modifiziert auch heute in geburts-
hilflichen Lehrbiichern zu finden. Die
Zeitangabe von rund zwei Stunden fur
die passive Austrittsphase bei Erstgeba-
renden und einer Stunde bei Mehrge-
barenden ist in vielen Kopfen von
Gynakologlnnen sowie Hebammen
immer noch verankert und fihrt in der
taglichen Arbeit immer wieder zu
einem gewissen Zeitdruck.

Die WHO (2014) sieht die Verfassung
der Mutter und ihrer ungeborenen Kin-
der, deren Wiinsche und Autonomie
als wesentliche Faktoren fir das Ge-
burtsmanagement. Erst nach medizini-
scher Indikation sollen geburtsbe-
schleunigende Mallnahmen eingeleitet
werden. Auch Hildebrandt (2011) fin-
det klare Worte zum Faktor Zeit: ,,So-
lange es keinen Anhaltspunkt fir einen
destruktiven Geburtsstillstand gibt, ist
auch in der Austreibungsperiode eine
Ruhepause erlaubt! Wir halten es fir
falsch, dass in vielen Geburtseinrich-
tungen die Austreibungsperiode zeit-
lich begrenzt wird.” Ebenso schreiben
Enkin et al. (2006), solange es Mutter
und Kind gut geht und ein Geburts-
fortschritt ersichtlich ist, soll die Aus-
trittsphase nicht zeitlich eingeschrankt
werden.

Immer mehr Empfehlungen gehen in
Richtung einer Offnung dieser Zeit-
grenzen (ACOG, 2014, Enkin, 2006,
Hildebrandt, 2011, Leveno et al 2016,
WHO, 2014).

Aktuelle Leitlinien

Nachfolgend werden aktuelle Zeitan-
gaben fir die Austrittsphase einander
gegenlibergestellt. Besonderes Augen-
merk ist, wie erwahnt, auf die Unter-
scheidung von aktiver Austrittsphase
zu legen, das heildt erst ab Einsetzen
des Pressdrangs und gesamter Aus-
trittsphase, also ab verstrichenem Mut-
termund (Tab.1).

Die kiirzeste gesamte Austrittsphase fir
Erstgebdrende gibt Harder (2013) mit
zwei bis drei Stunden an. Eine langere
Dauer bei Leitungsanasthesie wird
nicht genannt. Auch Schneider et al.
(2011) und Méndle et al. (2015) nen-
nen die in vielen Krankenh&usern tbli-
che Zeitangabe von zwei Stunden fiir
die gesamte Geburtsphase, wobei sie
eine Verlangerung der Austrittsphase
mit Peridualanasthesie bis zu drei Stun-
den vermerken. Mit drei Stunden bzw.
vier Stunden bei Leitungsanasthesie ist
die physiologische Dauer der aktiven
Austrittsperiode bei Erstgebarenden
beim ACOG (2014) und bei Leveno et
al. (2016) deutlich langer.

Die WHO empfiehlt nun 2014, im
Gegensatz zu 1996 (siehe Tabelle),
keine zeitliche Vorgabe fiir die Dauer
der Austrittsperiode bei kindlichem
und mutterlichem Wohlbefinden.
Warum konnte es von Vorteil sein,
die zeitlichen Vorgaben zu lockern
oder zu streichen?

ACOG (2014: 185)
Leveno et al. (2016: 485)

NICE (2014: 61)
Harder (2013: 292)

Schneider et al. (2011: 690)
Mandle et al. (2015: 595)

FIGO (2012: 112)
EWIM (2000: 61)
WHO (1996: 26)

Aktive AP 3 Stunden,
mit Leitungsandsthesie 4 Stunden

Aktive AP 3 Stunden
Gesamte AP 2 bis 3 Stunden

Gesamte AP 2 Stunden,
mit Leitungsandsthesie 3 Stunden

Aktive AP 2 Stunden

Tab.1: Ubersicht der aktuellen Zeitangaben fiir die Austrittsphase (AP)
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Aktive AP 2 Stunden,
mit Leitungsanasthesie 3 Stunden

Aktive AP 2 Stunden
Gesamte AP 0,5 bis 1 Stunde

Gesamte AP 1 Stunde,
mit Leitungsandsthesie 2 Stunden

Aktive AP 1 Stunde
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Einfluss von Zeitdruck

Interviews mit drei Hebammen mit lan-
ger Berufserfahrung in verschiedenen
geburtshilflichen Settings zeigen einen
sehr unterschiedlichen Umgang mit
dem Faktor Zeit und dem Einfluss auf
ihr geburtshilfliches Management der
Austrittsphase. Wahrend Hebammen in
der Hausgeburtshilfe mit wenig ge-
burtsbeschleunigenden Interventionen
auskommen, gehoren diese in der Kli-
nik zur Routine.

Im Krankenhaus wird laut Aussagen
der Klinikhebamme eine Oxytocininfu-
sion bei zirka der Halfte aller Geburten
angewandt. Jene Hebamme, die in bei-
den Settings Erfahrung hat, gibt in der
Klinik haufiger Druck durch die dienst-
habenden Gynéakologlnnen an, wobei
dies sehr von hausinternen Leit- und
Richtlinien abhéngig ist. Im Gegensatz
dazu kommt die Hausgeburtshilfe
grol3teils mit Positionswechseln als ge-
burtsbeschleunigende MalRnahme aus.

In der Literatur fand sich, dass bei einer
zeitlichen Begrenzung der Austritts-
phase Interventionen wie forciertes
Pressen und vaginal-operative Ge-
burtsbeendigungen deutlich zuneh-
men (Litzelschwab-Weber, 2010). Bei
der Recherche zeigte sich u.a., dass
durch den Zeitdruck in der Austrittspe-
riode die Er6ffnung des Muttermundes
unkorrekt dokumentiert wird, um der
Frau mehr Zeit zu verschaffen. Also

wird eine geringere Muttermundsweite
als tatsachlich eingeschrieben, bezie-
hungsweise der Zeitpunkt des verstri-
chenen Muttermundes erst zu einem
spateren Zeitpunkt dokumentiert, als
dies der Wahrheit entspricht. Laut An-
gabe der Klinikhebammen wird dies
bei etwa der Halfte der Frauen so ge-
handhabt, wobei es stark von Heb-
amme zu Hebamme und von Haus zu
Haus variiert.
Hausgeburts-Hebammen verfalschen
die Eréffnung des Muttermundes in
der Dokumentation laut eigenen An-
gaben nicht.

Da bei der Dokumentation der Mutter-
mundsweite zum Teil Werte angege-
ben werden, die nicht der Realitat
entsprechen, entsteht bei der Daten-
auswertung kein korrektes Bild Giber die
tatsachliche Dauer der Austrittsphase.
Retrospektive Datenanalysen sind
daher kritisch zu hinterfragen.

Weiters bewirkt der Zeitdruck im klini-
schen Setting, dass neben dem haufi-
gen Einsatz von Oxytocininfusionen,
auch mehr Episiotomien und Amnioto-
mien zur Beschleunigung Anwendung
finden. Ebenso wird die Frau verstarkt
zum Valsalva-Pressen angeleitet. Der
Kristellerhandgriff kommt ofter zum
Einsatz, und wie in der Literatur be-
schrieben nehmen vaginal-operative
Geburten zu. Zeitdruck kann auch zu
einer hoheren Rate an Kaiserschnitten
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fuhren, da beschleunigende Interven-
tionen aufgrund der Diagnose Ge-
burtsstillstand den kindlichen oder
mutterlichen Allgemeinzustand beein-
flussen kénnen.

Alle diese MalRnahmen haben bei der
Gefahrdung von Mutter und/oder Kind
ihre Berechtigung und konnen lber
Leben und Tod entscheiden. In diesem
Artikel geht es darum, dass diese Inter-
ventionen ohne medizinische Indika-
tion, nur auf Grund einer Zeitvorgabe
getatigt werden.

Die Ergebnisse lassen die Frage offen,
ob bei physiologischen kindlichen
Herztonen, gutem Allgemeinzustand
der Mutter und unter Bertcksichtigung
weiterer Faktoren eine langere Aus-
trittsphase physiologisch sein kann und
kein schlechteres Outcome fiir Mutter
und Kind bedeutet. Auch stellt sich die
Frage, ob womadglich die gekonnte
Nichtintervention auch bei prolongier-
ter Austrittsphase zu einem guten ma-
ternalen und fetalen Outcome
beitragen kann.

Miitterliches und kindliches Out-
come bei prolongierter Austritts-
phase

Es gibt keinen wissenschaftlich bewie-
senen Zusammenhang zwischen einer
prolongierten  Austrittsphase und
einem schlechten kindlichen Outcome.
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Gemessen am pH-Wert des Nabel-
schnurblutes, am APGAR-Wert, an der
Haufigkeit einer Sepsis, sowie an der
Intubations- und Verlegungsrate kann
kein deutlicher Unterschied einer ver-
langerten Geburtsphase zu einer Aus-
trittsphase mit durchschnittlicher Dauer
festgestellt werden (ACOG, 2014,
Schwarz, 2014).

Selbst bei einer Geburtsphase langer
als sechs Stunden konnte keine signifi-
kante Verschlechterung des kindlichen
Outcomes festgestellt werden. Jedoch
steigt die mutterliche Morbiditat deut-
lich, je langer die Durchtrittsphase dau-
ert. Dies ist vor allem aufgrund einer
hoheren Rate an vaginal-operativen
Geburtsbeendigungen der Fall. Es
bleibt die Frage, ob das miitterliche
Outcome nur aufgrund der Eingriffe
verschlechtert ist (Cheng et al., 2004).
Auch wenn bei einer verlangerten Aus-
trittsphase keine signifikante Gefahr-
dung des Kindes festgestellt werden
kann, so muss wahrend dieser Zeit der
kindliche Zustand genau beobachtet
werden. Etwaige Veranderung im CTG,
des Fruchtwassers, einer Geburtsge-
schwulst und des Gesamteindruckes
missen genau begutachtet werden
um eine Gefahrdung des Kindes wahr-
zunehmen und wenn notig weitere
Schritte  einzuleiten (Hildebrandt,
2011).

Leveno et al (2016) hingegen halten
eine Austrittsphase bei Nullipara, die
langer als drei Stunden mit Leitungs-
anasthesie und zwei Stunden ohne Lei-
tungsanasthesie dauert, fir den kind-
lichen Zustand flr nicht sicher. Viele
Studien zu den Outcomes seien alter
und wirden den heutigen Anforde-
rungen nicht gerecht werden. Auch
Allen et al. (2009) erkennen bei einer
Austrittsphase von Uber drei Stunden
bei Erstgebarenden und Uber zwei
Stunden bei Mehrgebarende ein er-
hohtes Risiko flir Mutter und Kind.

Fazit

Wahrend der Austrittsphase sollte die
Gesundheit von Mutter und Kind im
Fokus stehen. Der Faktor Zeit sollte bei
gutem mitterlichem und kindlichem
Allgemeinzustand eine untergeordnete
Rolle spielen. Wenn das Outcome und
nicht die Zeitvorgabe im Vordergrund
steht, konnte dies helfen, die Rate an

Kaiserschnitten und vaginal-operativen
Geburtsbeendigungen zu senken und
somit zur Gesundheitsforderung bei-
tragen. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit legen den Schluss nahe,
dass die Austrittsphase prinzipiell nicht
zeitlich begrenzt werden soll. Nur kind-
liche oder mitterliche Indikationen
sollten zu einer Intervention fihren.

Laut Cheng und Kolleginnen (2004)
leidet die mutterliche Gesundheit auf-
grund operativer Geburtsbeendigun-
gen unter der Zeitvorgabe. Sie stellen
aber auch die Frage, ob das kindliche
Outcome womoglich von den Inter-
ventionen profitiert. Hier besteht wei-
terer Forschungsbedarf. Es liegt im
Interesse aller, medizinische Interven-
tionen nur so oft als wirklich nétig ein-
zusetzen und einer natirlichen Geburt
die Zeit zu geben, die sie bendtigt.

Speziell Studien von protrahierten Aus-
trittsphasen ohne geburtsbeschleuni-
gende MaRnahmen - wie sie zum
Beispiel bei Hausgeburten moglich
sind — im Hinblick auf mutterliches und
kindliches Outcome, konnten neue Er-
kenntnisse fiir das Management dieser
Phase bringen.
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